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Introducción y objetivos. El objetivo del presente es-
tudio es evaluar la prevalencia de hipertrofia del ventrícu-
lo izquierdo (HVI) en el electrocardiograma y el perfil epi-
demiológico en pacientes hipertensos atendidos en
atención primaria.

Pacientes y método. Estudio transversal, multicéntri-
co, realizado en 15.798 pacientes hipertensos ≥ 55 años
de centros de atención primaria. Se midió la presión arte-
rial y se recogieron los antecedentes cardiovasculares de
la historia clínica de los pacientes. La HVI se evaluó se-
gún los criterios de Cornell.

Resultados. Se evaluó a 15.798 pacientes (edad me-
dia, 68,0 años; 55,3% mujeres; 30,4% diabéticos). El
20,3% presentó HVI en el electrocardiograma. La preva-
lencia fue mayor en varones, diabéticos, fumadores, pa-
cientes con presión arterial no controlada y pacientes con
enfermedad renal o con cualquier antecedente de enfer-
medad cardiovascular. Respecto a los pacientes sin HVI,
los pacientes con HVI eran de edad más avanzada, ha-
bía un mayor porcentaje de varones, y más prevalencia
de diabetes mellitus (el 40,5 frente al 27,8%), enferme-
dad renal (el 34,2 frente al 26,9%) y enfermedad cardio-
vascular (el 52,1 frente al 20,2%). En el análisis multiva-
riante, la HVI se asoció, de forma independiente, con una
edad más avanzada, el sexo masculino, la diabetes, el
tabaquismo, la ausencia de control de la presión arterial,
y la presencia de enfermedad cardiovascular y renal. El
porcentaje de pacientes que cumplían objetivos de con-
trol de presión arterial fue menor entre los pacientes con
HVI respecto a aquellos sin HVI.

Conclusiones. La prevalencia de HVI en el electrocar-
diograma es elevada y se asocia con una mayor preva-
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lencia de diabetes, y enfermedad renal y cardiovascular,
además de un control de la presión arterial deficiente.
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cular izquierda. Riesgo cardiovascular. Control de presión
arterial.

Left Ventricular Hypertrophy in the Spanish
Hypertensive Population. The ERIC-HTA Study

Introduction and objectives. Left ventricular hyper-
trophy (LVH) is the earliest manifestation of cardiac da-
mage in hypertension. Its appearance is associated with
a poor cardiovascular prognosis. The objectives of this
study were to determine the prevalence of electrocardio-
graphic LVH and to assess the epidemiological characte-
ristics of hypertensive patients receiving primary care.

Patients and method. A cross-sectional multicenter
study of hypertensive patients aged 55 years or more was
carried out in a primary care setting. Blood pressure was
measured using the standard method. Cardiovascular
history was determined from medical records and LVH
was assessed electrocardiographically using Cornell’s cri-
teria.

Results. In total, 15 798 patients (mean age 68.0 ye-
ars, 55.3% women, and 30.4% with diabetes mellitus)
were evaluated. Of these, 3207 (20.3%) had electro-
cardiographic signs of LVH. The prevalence was higher in
males, diabetics, smokers, and patients with high blood
pressure or renal or cardiovascular disease. Compared to
patients without LVH, those with the condition were older,
were more often male, and were more likely to have dia-
betes or renal or cardiovascular disease. Multivariate
analysis showed that LVH was independently associated
with advanced age, male gender, diabetes, smoking, poor
blood pressure control, and the presence of cardiovascu-
lar or renal disease. Blood pressure control was poorer in
patients with LVH than in those without it.

Conclusions. The prevalence of electrocardiographic
LVH is high, with affected patients being more likely to
have diabetes or renal or cardiovascular disease. Moreo-
ver, blood pressure control is poor in these patients, and



PACIENTES Y MÉTODO

El ERIC-HTA es un estudio epidemiológico, multi-
céntrico y transversal realizado en centros de atención
primaria de todo el territorio español por aproximada-
mente 1.600 médicos, y con un total de 16.703 pacien-
tes7. El estudio fue aprobado por un comité ético de in-
vestigación clínica independiente y los pacientes
participantes firmaron un consentimiento informado.
El período de recogida de datos fue de junio a octubre
de 2003.

Se incluyó a todos los pacientes hipertensos ≥ 55
años, tratados o no con fármacos antihipertensivos, así
como los pacientes no diagnosticados o no tratados en
los que se instaurase tratamiento antihipertensivo ese
día. Se recogieron datos demográficos, antropométri-
cos, factores de riesgo cardiovascular y antecedentes
de enfermedades cardiovasculares. Los datos bioquí-
micos se obtuvieron a partir de la historia clínica del
paciente y de una analítica realizada en los 6 meses
previos a la recogida de datos. Las presiones arteriales
sistólica (PAS) y diastólica (PAD) se obtuvieron con
un aparato semiautomático modelo OMRON® Modelo
M5 que había sido suministrado para la realización
del estudio, con un brazalete adecuado al perímetro
del brazo. Después de que el paciente permaneciera 5
min en reposo se hicieron 3 determinaciones de PA,
separadas cada una de ellas por 2 min. Se obtuvo la
media de las dos últimas determinaciones, que fue
considerada como la PA del paciente. Se consideró
que el paciente tenía la PA controlada si ésta estaba
por debajo de 140/90 mmHg en los pacientes no dia-
béticos, o por debajo de 130/80 mmHg en los pacien-
tes diabéticos.

La valoración de la presencia de HVI se realizó me-
diante un ECG realizado a todos los pacientes y eva-
luado por cada investigador. La presencia de HVI en el
ECG se diagnosticó según los criterios de Cornell:
suma de onda R en la derivación aVL + onda S en la
derivación V3 > 28 mm en varones, y > 20 mm en mu-
jeres9. En el ECG se valoró también la presencia de fi-
brilación auricular. La creatinina se recogió de una
analítica realizada en los 6 meses anteriores a la reco-
gida de datos, y la función renal se estimó mediante el
filtrado glomerular (FG) calculado de acuerdo con la
fórmula de Levey simplificada10.

Análisis estadístico

El tamaño muestral se calculó sobre la base del ob-
jetivo principal del estudio, que era estimar la probabi-
lidad de riesgo de ictus en la población hipertensa ≥ 55
años de acuerdo con un 50% de probabilidad de riesgo
(riesgo que supondría un tamaño muestral mayor) se-
gún la probabilidad de riesgo esperada a los 10 años
(rango, 1-80%) en el estudio Framingham. El tamaño
calculado del estudio fue de 14.000 pacientes. El cál-
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ABREVIATURAS

ECG: electrocardiograma.
FG: filtrado glomerular.
HTA: hipertensión arterial.
HVI: hipertrofia ventricular izquierda.
PA: presión arterial.
PAD: presión arterial diastólica.
PAS: presión arterial sistólica.

more aggressive pharmacological management is nee-
ded.

Key words: Hypertension. Left ventricular hypertrophy.
Cardiovascular risk. Blood pressure control.

INTRODUCCIÓN

La manifestación más precoz de repercusión cardía-
ca en el paciente con hipertensión arterial (HTA) es la
presencia de hipertrofia ventricular izquierda (HVI)
detectada en el electrocardiograma (ECG) o en el eco-
cardiograma. La HVI en el ECG es, además, un factor
de riesgo independiente para la aparición de complica-
ciones cardiovasculares en la población hipertensa, es-
pecialmente cerebrovasculares1,2. Es más, la evolución
electrocardiográfica de la HVI también condiciona el
pronóstico del paciente, y la regresión de la HVI con-
lleva una reducción de las complicaciones cardiovas-
culares2,3. Recientemente se ha demostrado que la re-
gresión de la HVI en el ECG predice la regresión en el
ecocardiograma4, por lo que el ECG parece un buen
método de seguimiento en estos pacientes.

Las guías de actuación clínica coinciden en que el
objetivo de tratamiento del paciente hipertenso debe
ser no sólo el control de la presión arterial (PA), sino
la protección de los órganos diana de la hipertensión y
la disminución de la morbilidad y la mortalidad aso-
ciadas5,6. En las últimas guías europeas se insiste, ade-
más, en que en la valoración global del riesgo cardio-
vascular del paciente hipertenso se incluya la
identificación de lesión de órganos diana por la HTA6.
La detección de HVI con los métodos disponibles, en
especial el electrocardiograma, por su fácil accesibili-
dad, es de especial interés en la evaluación y el trata-
miento del paciente hipertenso.

El estudio ERIC-HTA se diseñó para estimar el ries-
go de presentar un accidente cerebrovascular (ACV)
en la población hipertensa española atendida en los
centros de salud7. Uno de los parámetros que se evalúa
para estimar el riesgo de presentar un ictus es la pre-
sencia de HVI en el ECG8. El objetivo del presente tra-
bajo es estudiar, en dicha población, la prevalencia de
HVI en el ECG y las características demográficas y
clínicas de estos pacientes.

Full English text available from: www.revespcardiol.org



culo de la muestra se realizó considerando un nivel de
confianza del 95% y un error de muestreo máximo del
0,83%.

Las variables cualitativas se presentan con su distri-
bución de frecuencias. Las variables cuantitativas se
resumen en su media ± desviación estándar (DE) y el
rango. Se evaluó la asociación entre variables cualitati-
vas con el test de la χ2 o la prueba exacta de Fisher. Se
analizó el comportamiento de las variables cuantitati-
vas por cada una de las variables independientes me-
diante el test de la U de Mann-Whitney o test de la
mediana.

En todos los casos se comprobó la distribución de la
variable frente a los modelos teóricos y se contrastó la
hipótesis de homogeneidad de varianzas. En todos los
contrastes de hipótesis se rechazó la hipótesis nula con
un error de tipo I o error alfa < 0,05. Para el análisis se
utilizó el paquete informático SAS versión 8.02.

RESULTADOS

Datos descriptivos de la muestra global

Se recogió información de 16.129 pacientes y se ob-
tuvieron datos válidos para el análisis del ECG en

15.798 pacientes (el 97,9% de la muestra, un 55,3%
mujeres y un 44,7% varones; edad media, 68,0 ± 8,1
años; rango, 55-99). El 30,4% eran diabéticos y el
17,4%, fumadores.

Prevalencia de hipertrofia del ventrículo
izquierdo en el electrocardiograma

Presentaron HVI en el ECG 3.207 pacientes (preva-
lencia del 20,3%; intervalo de confianza [IC] del 95%,
19,7-20,9). La prevalencia de HVI estratificada por
edad, sexo y presencia o no de diabetes mellitus se re-
presenta en la figura 1. La prevalencia fue más elevada
en los pacientes de mayor edad, en los varones
(23,4%) respecto a las mujeres (17,8%), y en los pa-
cientes diabéticos (27,1%) respecto a los no diabéticos
(17,3%) (p < 0,001 para todas las comparaciones). La
prevalencia no varió significativamente en relación
con el índice de masa corporal. En los pacientes cuya
PA estaba por encima de los objetivos de control, la
prevalencia de HVI también fue significativamente
mayor respecto a los pacientes con la PA controlada
(el 24,4 frente al 17,2%; p < 0,001).

Datos descriptivos de los pacientes 
con hipertrofia ventricular izquierda

Los datos descriptivos de los pacientes hipertensos
con HVI en el ECG comparados con los pacientes sin
hipertrofia se muestran en la tabla 1. Los pacientes con
HVI eran de edad más avanzada respecto a los que no
tenían HVI (edad media, 69,5 ± 8,1 frente a 67,6 ± 8,0
años; p < 0,001) y había un porcentaje de varones ma-
yor (el 51,6 frente al 43,0% en los pacientes sin HVI;
p < 0,001). Un 40,5% de los pacientes con HVI pade-
cía diabetes mellitus, frente a un 27,8% de los pacien-
tes sin HVI (p < 0,001). Los pacientes con HVI tenían
una creatinina discretamente superior y un FG discre-
tamente inferior. Entre los pacientes con HVI había
más prevalencia de insuficiencia renal (definida por un
FG < 60 ml/min/1,73 m2) que en los pacientes sin HVI
(el 34,2 frente al 26,9%; p < 0,001). No hubo diferen-
cias en la prevalencia de sobrepeso u obesidad.

Antecedentes de enfermedad cardiovascular

La prevalencia de antecedentes de las distintas ma-
nifestaciones de enfermedad cardiovascular, según la
presencia o no de HVI, se describe en la tabla 2. La
prevalencia de enfermedad cardiovascular en su con-
junto fue mayor en los pacientes con HVI (el 52,1
frente al 20,2% entre los pacientes sin HVI; p <
0,001). En los pacientes con HVI, el 12,2% de los que
tenían HVI presentaban el antecedente de infarto de
miocardio, el 21,2% de angina de pecho, el 26,4% de
insuficiencia cardíaca, el 17,7% de fibrilación auricu-
lar, el 7,7% de ACV y el 12,2% de claudicación inter-
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Fig. 1. Prevalencia de hipertrofia ventricular izquierda en los pacientes
hipertensos del estudio ERIC-HTA, estratificados por edad, sexo y pre-
sencia o no de diabetes mellitus en varones (A) y mujeres (B).
HVI: hipertrofia del ventrículo izquierdo.
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mitente. En todos los casos, el antecedente cardiovas-
cular estaba presente con una prevalencia significativa-
mente mayor en los pacientes con HVI respecto a los
pacientes sin HVI (p < 0,001 para todas las compara-
ciones).

Control de la presión arterial

En los pacientes con HVI, la media de la PAS fue de
149,1 ± 17,5 mmHg y la media de la PAD de 85,0 ±
10,9 mmHg. En los pacientes sin HVI, la media de las
presiones fue de 145,9 ± 16,9 y 83,7 ± 10,5 mmHg,
respectivamente. Tanto la diferencia de la PAS (3,3
mmHg; IC del 95%, 2,6-3,9) como la de la PAD (1,3;
IC del 95%, 0,9-1,7) fueron estadísticamente significa-
tivas (p < 0,001). El porcentaje de pacientes con cifras
de PA controladas fue menor en los pacientes con HVI
(tabla 1). Entre los no diabéticos con HVI, un 25,1%
tenía una PA < 140/90 mmHg, mientras que única-
mente un 5,6% de los pacientes diabéticos tenía una
PA < 130/80 mmHg. En los pacientes sin HVI, el
31,0% de los no diabéticos y el 6,0% de los diabéticos,
respectivamente, tenían la PA controlada (p < 0,001 en
los no diabéticos, p = 0,60 en los diabéticos). El por-
centaje de control estratificado por sexo, presencia o
no de diabetes mellitus y de HVI se muestra en la figu-
ra 2. El control de la PAS en los pacientes con HVI (el
26,1% en no diabéticos y el 7,8% en diabéticos) fue
más bajo que el control de la PAD (el 62,7% en los no
diabéticos y el 22,1% en los diabéticos). El 99,3% de
pacientes con HVI se encontraba en tratamiento an-
tihipertensivo en el momento de la evaluación, el
46,0% en monoterapia y el 54,0% en combinación. El
número medio de fármacos por paciente en el trata-
miento fue mayor en los pacientes con HVI respecto a
los pacientes sin HVI (media, 1,7 ± 0,8 frente a 1,5 ±
0,7; p < 0,001).

Adicionalmente, se consideró un objetivo de control
de PA en una PA < 130/80 mmHg también para los pa-
cientes con antecedente de insuficiencia cardíaca o con
alteración de la función renal. Así, en los pacientes
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TABLA 1. Características de los pacientes
hipertensos atendidos en consultas de atención
primaria, según la presencia de hipertrofia ventricular
izquierda. Estudio ERIC-HTA

Pacientes Pacientes 

sin HVI con HVI

Edad, años, media ± DE 67,6 ± 8,0 69,5 ± 8,1

Sexo, %

Mujeres 57,0 48,4

Varones 43,0 51,6

IMC, media ± DE 28,6 ± 4,3 28,8 ± 4,4

Clasificación IMC, %

< 25 17,6 16,0

25-29,9 51,2 52,1

≥ 30 31,2 31,9

Fumadores, % 16,7 20,2

Diabetes mellitus, % 27,8 40,5

PAS, mmHg, media ± DE 145,9 ± 16,9 149,1 ± 17,5

PAD, mmHg, media ± DE 83,7 ± 10,5 85,0 ± 10,9

Presión arterial controlada*, % 21,8 15,4

Creatinina sérica, mg/dl, media ± DE 1,0 ± 0,4 1,1 ± 0,5

FG, ml/min/1,73m2, media ± DE 74,2 ± 42,9 72,3 ± 52,3

Clasificación FG, ml/min/1,73 m2, %

< 60 26,9 34,2

≥ 60 73,1 65,8

DE: desviación estándar; FG: filtrado glomerular; HVI: hipertrofia del ventrícu-
lo izquierdo; IMC: índice de masa corporal; PAS: presión arterial sistólica;
PAD: presión arterial diastólica.
*< 140/90 mmHg, y en diabéticos < 130/80 mmHg.
p < 0,001 para todas las comparaciones, excepto para IMC (p = 0,028), clasi-
ficación del IMC (p = 0,111) y FG (p = 0,088).

TABLA 2. Prevalencia de las distintas
manifestaciones de enfermedad cardiovascular 
en los pacientes hipertensos atendidos en consultas
de atención primaria, según la presencia o no de
hipertrofia ventricular izquierda. Estudio ERIC-HTA

Pacientes Pacientes 

sin HVI con HVI
p

Enfermedad cardiovascular 

(cualquiera), % 20,2 52,1 < 0,001

Angina de pecho, % 7,4 21,2 < 0,001

Infarto de miocardio, % 4,4 12,2 < 0,001

Claudicación intermitente, % 4,8 12,2 < 0,001

Insuficiencia cardíaca, % 4,5 26,4 < 0,001

Fibrilación auricular, % 5,4 17,7 < 0,001

ACV previo, % 4,0 7,7 < 0,001

Insuficiencia renal (FG < 60 ml/

min/1,73 m2), % 26,9 34,2 < 0,001

ACV: accidente cerebrovascular; FG: filtrado glomerular; HVI: hipertrofia del
ventrículo izquierdo.

Fig. 2. Porcentaje de pacientes que alcanzan objetivos de control de la
presión arterial en el estudio ERIC-HTA, estratificados por sexo, diabe-
tes mellitus y presencia o no de hipertrofia ventricular izquierda en el
electrocardiograma.
HVI: hipertrofia ventricular izquierda; PA: presión arterial.
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con HVI, entre los que tenían diabetes, y/o insuficien-
cia cardíaca, y/o alteración de la función renal, el 6,6%
tuvo una PA < 130/80 mmHg, mientras que entre los
que no presentaban dichos antecedentes el 26,2% al-
canzó el objetivo de control < 140/90 mmHg. Entre
los pacientes sin HVI, el porcentaje que alcanzó el ob-
jetivo de control fue, respectivamente, del 7,5 y el
31,4% (p < 0,001 para ambas comparaciones).

Análisis multivariable

Se construyó un modelo de regresión logística en 
el que se incluyeron la edad, el sexo, el tabaquismo, la
diabetes, el control de la PA, la alteración de la fun-
ción renal (FG < 60 ml/min/m2), la enfermedad car-
diovascular y la fibrilación auricular (tabla 3). La HVI
se asoció de forma independiente con todas las varia-
bles, y con más fuerza con la presencia de enferme-
dad cardiovascular o fibrilación auricular. Tras ajustar
por el resto de las variables, la HVI también se aso-
ció de forma independiente con la presencia de alte-
ración de la función renal y la ausencia de control de
la PA.

DISCUSIÓN

En este análisis del estudio ERIC-HTA describimos
la prevalencia de la HVI en el ECG como expresión de
la afección cardíaca precoz por la HTA, así como el
perfil epidemiológico de estos pacientes. El estudio se
realizó sobre una amplia muestra de pacientes recogi-
dos consecutivamente, de forma no seleccionada, por
médicos de atención primaria, por lo que debe consi-
derarse una muestra representativa de la población hi-
pertensa atendida en los centros de salud del territorio
español con edad > 55 años.

El 20,3% de los pacientes hipertensos presentó HVI
en el ECG. La prevalencia fue más elevada en los 
pacientes de mayor riesgo cardiovascular: varones, pa-
cientes de mayor edad, diabéticos y pacientes con la

PA no controlada. Del mismo modo y respecto a los
pacientes sin HVI, los pacientes con HVI se caracteri-
zaron por ser de edad más avanzada, tener un porcen-
taje mayor de varones y de pacientes diabéticos, un
peor control de la PA y una mayor prevalencia de en-
fermedad cardiovascular y renal.

El ECG es el método de cribado recomendado para
evaluar la presencia de HVI en los pacientes hiperten-
sos6, aunque la sensibilidad para la detección de HVI
es baja. La utilización de los criterios de Cornell puede
aumentar la sensibilidad sin pérdida de especificidad2.
Aunque en nuestro estudio no se ha realizado ninguna
validación interna frente al ecocardiograma, conside-
rado como una prueba de referencia, el índice de Cor-
nell ha sido evaluado y su valor se ha comprobado en
múltiples estudios. En nuestro estudio, en el que se
aplicaron dichos criterios, se comunicó HVI en el
ECG en el 20,3% de los pacientes. En un estudio pu-
blicado recientemente, Pascual et al11 describieron, en
pacientes con HTA leve y normoalbuminúricos, una
prevalencia similar con el mismo criterio electrocar-
diográfico, aunque en este estudio los pacientes inclui-
dos habían sido remitidos a una unidad de hipertensión
y eran más jóvenes. No obstante, otros dos estudios
realizados en el mismo ámbito de atención primaria
muestran cifras dispares en la prevalencia de HVI. En
el estudio DIORISC, Barrios et al12 comunicaron una
cifra similar (17,5%). Este estudio se realizó en más
de 9.000 pacientes y evaluó la comorbilidad y el daño
de los órganos diana. La HVI apareció como la lesión
de órgano diana más prevalente en esta población. En
el estudio PRESCAP, sin embargo, la prevalencia co-
municada de HVI en el ECG fue mucho menor
(7,2%)13. La estandarización de la definición de HVI
por los criterios de Cornell (más aún si se utiliza el
producto de Cornell), o la opción de utilizar varios cri-
terios para definir la presencia de HVI (Cornell y So-
kolow-Lyon, principalmente), puede aumentar la sensi-
bilidad del ECG para la detección de la HVI14 y
permitir así una mejor detección de pacientes de mayor
riesgo cardiovascular. Esto cobra especial relevancia
debido a las dificultades para realizar una ecocardio-
grafía sistemática en una enfermedad tan prevalente.
Aunque la prevalencia de HVI en la ecocardiografía es
muy superior a la obtenida por ECG15-17, la fácil accesi-
bilidad del ECG permite su uso en cualquier ámbito
del sistema sanitario.

En nuestro estudio, los pacientes con HVI en el
ECG tenían una prevalencia mayor de factores de ries-
go cardiovascular, así como de enfermedad renal (defi-
nida como un FG < 60 ml/min/1,73 m2) y enfermeda-
des cardiovasculares establecidas. La mitad de los
pacientes hipertensos con HVI en el ECG de nuestra
serie había presentado una complicación cardiovascu-
lar, frente a una quinta parte de los pacientes sin HVI.
La presencia de HVI en el paciente hipertenso se aso-
cia con mayores morbilidad y mortalidad cardiovascu-
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TABLA 3. Factores asociados a la hipertrofia
ventricular izquierda. Análisis multivariante. Estudio
ERIC-HTA

OR 
p

(IC del 95%)

Sexo (varón frente a mujer) 1,29 (1,16-1,43) < 0,001

Edad (incremento de 1 año) 1,01 (1,01-1,02) < 0,001

Diabetes mellitus 1,33 (1,20-1,47) < 0,001

Tabaquismo 1,26 (1,11-1,43) < 0,001

Fibrilación auricular 2,47 (2,13-2,85) < 0,001

Enfermedad vascular 3,55 (3,22-3,91) < 0,001

Presión arterial no controlada 1,37 (1,21-1,54) < 0,001

Enfermedad renal 

(GF < 60 ml/min/1,73 m2) 1,28 (1,15-1,43) < 0,001

FG: filtrado glomerular; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.
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lar1,2, y es un factor de riesgo independiente para ACV.
Verdecchia et al18, en un seguimiento de 2.363 pacien-
tes hipertensos inicialmente no tratados y sin enferme-
dad cardiovascular al principio del seguimiento, des-
cribieron que la tasa de incidencia de accidentes
cerebrovasculares era casi el doble en los pacientes
con HVI, tanto detectada por ECG como por ecocar-
diograma respecto a los pacientes sin HVI.

La detección de HVI en el ECG en la consulta am-
bulatoria es esencial para valorar el riesgo del pacien-
te, y también lo es en su evolución para evaluar el
efecto del tratamiento antihipertensivo, ya que la re-
gresión o no de la HVI con el tratamiento antihiperten-
sivo condiciona el pronóstico de estos pacientes.
Mientras que la regresión de la HVI en el ECG está
asociada con una menor incidencia de complicaciones
cardiovasculares, la morbimortalidad en los pacientes
en los que la HVI no regresa o progresa es ma-
yor2,3,19,20. Dos recientes análisis del estudio LIFE (Lo-
sartan Intervention For Endpoint Reduction), realizado
en 9.193 pacientes hipertensos con HVI en el ECG,
muestran que la regresión de la HVI por criterios elec-
trocardiográficos y la mayor reducción de la masa
ventricular izquierda en el ecocardiograma se asocian
con una menor incidencia de enfermedades cardiovas-
culares y menor mortalidad en el seguimiento3,21. Éste
es un dato de especial interés para la elección del trata-
miento de estos pacientes. En el metaanálisis de
Klingbeil et al22 se describe que la capacidad de los
distintos grupos farmacológicos para hacer regresar la
HVI es distinta: el tratamiento con antagonistas del
calcio, inhibidores de la enzima de conversión de la
angiotensina o con antagonistas de los receptores de
angiotensina II (ARA-II) consigue una mayor regre-
sión de la HVI que el tratamiento con diuréticos o blo-
queadores betaadrenérgicos. En el estudio LIFE, el tra-
tamiento basado en el ARA-II losartán regresó con
más eficacia la HVI que el tratamiento basado en el
bloqueador beta atenolol, y esta mayor regresión de la
HVI fue seguida en el tiempo de una reducción de 
la morbimortalidad cardiovascular y de la incidencia
de accidentes cerebrovasculares en los pacientes trata-
dos con losartán respecto a los tratados con atenolol23.

En nuestro estudio, un dato de especial interés es la
mayor prevalencia de HVI precisamente en los pacien-
tes de mayor riesgo cardiovascular (varones, pacientes
de mayor edad, diabéticos y pacientes con PA peor
controlada). El control de la PA en los pacientes con
HVI fue, además, peor que en los pacientes sin HVI,
con una diferencia entre grupos de 3,3/1,3 mmHg. Los
recientes estudios ALLHAT y VALUE muestran que
incluso pequeñas diferencias en la PA (menores inclu-
so que las detectadas entre los pacientes con o sin HVI
de nuestro estudio) pueden tener un impacto importan-
te en la aparición de complicaciones cardiovascula-
res24,25. Esto implica que, si nuestra población de hi-
pertensos con HVI es una población de alto riesgo

cardiovascular, el riesgo de estos pacientes se magnifi-
ca, además, por el hecho de presentar cifras más eleva-
das de PA.

El control de la PA en pacientes con HVI, no obs-
tante, es complejo, y en general requiere la utilización
de dosis altas de fármacos en combinación. En el estu-
dio LIFE, el 88,5% de los pacientes finalizó el estudio
con la combinación de dos o más fármacos, y aun así,
únicamente alcanzó un control estricto de la PA el
47,5% de los pacientes23. En contraste, en nuestro es-
tudio, sólo el 54% de los pacientes con HVI se encon-
traba en tratamiento con combinación de fármacos, y
menos del 25% tenían la PA controlada. Los datos
muestran, pues, que alcanzar objetivos terapéuticos es
difícil, en especial en los pacientes diabéticos y con
HVI, pero a la vez son una llamada de atención a la
necesidad de ser más agresivos en el tratamiento de la
HTA.

La principal limitación de nuestro estudio es su ca-
rácter transversal, que limita los cálculos de las preva-
lencias de cada enfermedad. Esto puede infraestimar la
asociación de las distintas variables, en especial cuan-
do alguna de ellas (como el caso del ictus) se asocia
con una elevada mortalidad en la población que la pre-
senta. Sin embargo, la amplia muestra incluida en el
estudio reproduce fielmente los hallazgos de la consul-
ta de atención primaria en el día a día.

En conclusión, el ECG sigue siendo un método muy
valioso para la detección de HVI y un parámetro esen-
cial para la valoración del riesgo cardiovascular del
paciente hipertenso. La prevalencia de HVI en el ECG,
aplicando los criterios de Cornell es elevada, y por las
características de estos pacientes y el escaso control de
la PA, identifica a un grupo de pacientes de elevado
riesgo cardiovascular y cerebrovascular, así como un
menor grado de función renal. El control de la PA en
estos pacientes es difícil y exige la utilización de com-
binaciones de fármacos en dosis elevadas. El uso de
fármacos eficaces para la regresión de la HVI que me-
joren el pronóstico cardiovascular ha de ser aconseja-
do en este grupo de pacientes de especial riesgo.
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